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Prefácio      
 
Este trabalho, realizado ao longo de cerca de um ano e meio, surgiu da 
intenção de querer fazer um projeto de tese que envolvesse um estudo clínico em 
ortopedia, dado o meu interesse nesta área de especialização médica. 
Para tal, procurei ajuda junto do Prof. Doutor Pedro Cardoso, meu professor 
de ortopedia, para que aceitasse ser meu orientador, o qual aceitou prontamente, 
para minha grande satisfação. Sendo a ortopedia oncológica a sua área de 
especialização, optou-se por se desenvolver um trabalho sobre um tema pouco 
abordado em Portugal e que trouxesse algo de novo nesta área cirúrgica. Assim, 
formou-se a ideia de estudar a relação entre a resseção alargada e reconstrução de 
metástases ósseas únicas e a avaliação funcional do doente, como forma de 
destacar a importância desta abordagem cirúrgica, pouco frequente em Portugal, 







O esqueleto é um dos locais mais frequentes de metastização, sendo que o 
tratamento dessas metástases difere de acordo com a região anatómica e o seu 
número. A abordagem das metástases ósseas únicas tem evoluído ao longo dos 
anos e, hoje em dia, é aconselhado um tratamento cirúrgico radical, em doentes 
selecionados. Vários estudos demonstram uma melhor sobrevida e qualidade de 
vida com esta abordagem. Para ser considerado para este tratamento cirúrgico, o 
doente deve apresentar uma única metástase óssea, ausência de metástases 
viscerais e apresentar um bom prognóstico. 
Os autores realizaram uma análise retrospetiva de um grupo de 11 doentes, 
com neoplasias malignas e locais de metástase óssea variados, propostos para 
resseção alargada da metástase óssea única. Este estudo foca-se nas margens de 
resseção, tipo de reconstrução, score funcional, intervalo livre de doença e 
sobrevida. Todos os doentes foram seguidos durante vários meses, desde o 
diagnóstico da metástase. 
Todas as peças cirúrgicas foram analisadas por um patologista para avaliar 
as margens cirúrgicas. A avaliação do score funcional, utilizando o MSTS score, foi 
realizada antes e após a cirurgia. Quando possível, foi realizada reconstrução 
cirúrgica e colocação de prótese articular. 
Foram obtidas margens livres de tumor em todos os doentes, exceto em 
dois. Realizaram-se reconstruções com endoprótese em seis doentes e 
reconstrução biológica em um. Uma vertebrectomia lombar total e uma amputação 
de perna foram realizadas em outros dois doentes. O MSTS score aumentou de 
10,09±6,5 (33,63%) antes da cirurgia para 20,91±4,59 (69,7%) após a cirurgia. O 
intervalo livre de doença médio foi de 19,91 meses e o follow-up médio foi de 40,27 
meses. 
Dada a variância dos tipos histológicos, os autores não podem afirmar que 
a resseção da metástase teve algum efeito na sobrevida, como demonstra a 
literatura. No entanto, é possível assumir um impacto positivo no intervalo livre de 
doença e, mais objetivamente, que esta abordagem cirúrgica radical levou a uma 
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O processo de metastização de uma neoplasia, ainda não totalmente 
compreendido, envolve a disseminação de células malignas de um tumor primário 
para outros tecidos, inicialmente os circundantes e depois até aos tecidos mais 
distantes. Na doença oncológica, as metástases e as suas consequências são a 
principal causa de morbilidade e mortalidade. 
O osso é um dos locais mais frequentes de metastização, a seguir ao pulmão 
e ao fígado. Por ordem de maior frequência, as metástases ósseas são provenientes 
de neoplasias malignas da mama, da próstata, pulmão, rim, tiroide e pele. 
A classificação das metástases ósseas é dividida em três grupos: 
osteolíticas, osteoblásticas ou mistas. As primeiras são caracterizadas pela 
destruição do osso onde estão localizadas; nas segundas ocorre formação de novo 
osso, enquanto que as terceiras têm como característica apresentarem 
componentes de ambas. Independentemente do tipo de lesão, as metástases 
ósseas são fonte de elevada morbilidade, com os doentes a experienciarem 
numerosos sintomas, incluindo dor, mobilidade limitada, hipercalcemia, fratura 
patológica, compressão da medula espinal ou de nervos. Estes sintomas têm um 
grande impacto na qualidade de vida dos doentes, interferindo também com a 
seleção do tratamento. 
A escolha da abordagem terapêutica das metástases ósseas tem em conta 
diversos fatores, entre os quais o tipo histológico do tumor primário, o número de 
metástases, localização e prognóstico do doente. As opções de tratamento incluem 
a quimioterapia, radioterapia, cirurgia de resseção e tratamento paliativo. A nível 
cirúrgico, os ortopedistas, ao longo dos anos, têm utilizado várias técnicas como 
encavilhamentos, no caso de fraturas patológicas e fraturas iminentes, curetagens 
e preenchimento com cimento, artroplastias e vertebroplastias.  
No entanto, quando a metástase óssea é única, a abordagem cirúrgica deve 
ser considerada. Neste trabalho, ‘metástase óssea única’ é definida como a 
presença de uma única metástase óssea originária de um tumor primário e 
ausência de metástase visceral. Considerada, ela própria, fonte de metastização, a 
sua excisão com margens alargadas deve ser ponderada. Assim, em casos 
selecionados, deve abordar-se cirurgicamente a metástase óssea única de forma 




demonstrado a relação entre a resseção alargada das metástases ósseas únicas, 
uma cirurgia radical, e o aumento da taxa de sobrevida. Esta relação está 
particularmente demonstrada em doentes com carcinoma de células renais, sendo 
um dos tipos de neoplasia maligna que frequentemente apresenta-se com uma 
metástase óssea única e que tem um bom prognóstico a curto prazo; por estas 
razões, estes doentes serão mais facilmente candidatos a uma cirurgia mais 
radical, como a excisão alarga da lesão metastática e, se possível, reconstrução 
prostética. Ao longo dos anos foram sendo publicados novos estudos com grupos 
de doentes com outros tumores primários, associando, também, esta abordagem 
cirúrgica a um melhor controlo local da doença e a uma melhoria da capacidade 
funcional da zona afetada quando o doente é submetido a reconstrução com 
prótese. 
Em Portugal, a escolha do tratamento destes doentes recai frequentemente 
sobre o tratamento oncológico, com quimioterapia e/ou radioterapia, ou sobre o 
tratamento cirúrgico paliativo, como a curetagem; poucos são os casos em que a 
abordagem cirúrgica das metástases ósseas únicas é feita por resseção alargada e 
reconstrução com prótese articular. A regular opção por um tratamento mais 
conservador ou exclusivamente oncológico e a rapidez de progressão dos diversos 
tipos de neoplasias malignas, que tornam difícil o diagnóstico das metástases 
ósseas únicas, podem justificar a menor escolha por cirurgias mais radicais, mas 
potencialmente mais vantajosas para o doente. 
Como forma de realçar a importância da abordagem cirúrgica das 
metástases ósseas únicas, delineou-se o presente estudo, que tem como objetivo 
avaliar de que forma a resseção alargada e reconstrução das metástases ósseas 
únicas afeta a capacidade funcional dos pacientes. 
Esta tese de mestrado está escrita na forma de artigo de investigação clínica, 
de acordo com as normas da Revista Brasileira de Ortopedia. Este trabalho foi 
apresentado sob a forma de poster no XXXI congresso anual da European Musculo-
Skeletal Oncology Society (EMSOS), que decorreu em Amsterdão, entre os dias 9 e 
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Resumo 
Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico de resseção alargada e 
reconstrução de metástases ósseas únicas. 
Métodos: Os autores realizaram uma análise retrospetiva de 11 pacientes propostos 
para resseção de metástase óssea única, entre setembro de 2005 e agosto de 2017. 
Foram avaliadas margens tumorais, tipo de reconstrução cirúrgica, score funcional, 
intervalo livre de doença e sobrevida. A avaliação funcional, utilizando o MSTS 
score, foi realizada antes e após cirurgia. Obtiveram-se margens livres de tumor 
em todos menos 2 pacientes. Reconstruções prostéticas foram realizadas em 6 
pacientes e uma reconstrução biológica, uma vertebrectomia lombar total e uma 
amputação de perna em outros 3 pacientes. O tempo médio de follow-up foi de 
40,27 meses. 
Resultados: O MSTS score aumentou de 10,09±6,5 (33,63%) pré-cirurgia para 
20,91±4,59 (69,7%) pós-cirurgia. O tumour-free interval médio foi de 19,91 meses. 
Conclusão: A resseção alargada e reconstrução de metástase óssea única teve um 
papel importante na melhoria do score funcional neste grupo de pacientes. 
Palavras-chave: margens de excisão; metástase neoplásica; procedimentos 





Objective: Evaluate the results of surgical treatment to solitary bone metastasis by 
performing wide resection and reconstruction. 
Methods: The authors performed a retrospective analysis of 11 patients proposed 
for wide resection of a solitary bone metastasis between September 2005 and 
August 2017. Resection-margins, type of reconstruction, functional score, tumour-
free interval and survival were analysed. The functional score was evaluated before 
and after the surgery using the MSTS score. Tumour-free margins were obtained in 
all patients except in two. Prosthetic reconstructions were performed in 6 patients, 
a biologic reconstruction, a total lumbar vertebrectomy and a below-knee 
amputation in other 3 patients. The mean follow-up time was 40,27 months. 
Results: The MSTS score improved from 10,09±6,5 (33,63%) preoperative to 
20,91±4,59 (69,7%) postoperative. The mean tumour-free interval was 19,91 
months. 
Conclusion: The wide resection and reconstruction approach to solitary bone 
metastasis had an important role in the improvement of the functional score in this 
group of patients. 
 
Keywords: resection margin; neoplasm metastasis; reconstructive surgical 






O osso é um dos locais mais frequentes de metastização, a seguir ao pulmão e ao 
fígado. Por ordem de maior frequência, as metástases ósseas são provenientes de 
neoplasias malignas da mama, da próstata, pulmão, rim, tiroide e pele.
1, 2
 
As metástases ósseas são fonte de elevada morbilidade, com os pacientes a 
experienciarem diversos sintomas, incluindo dor, mobilidade limitada, 
hipercalcemia, fratura patológica, compressão da medula espinal ou de nervos. 
Estes sintomas têm grande impacto na qualidade de vida dos pacientes, 
interferindo também com a escolha do tratamento.
3
 Por estas razões, o tratamento 
cirúrgico das metástases ósseas tem sido adotado cada vez mais por ortopedistas, 
que, dependendo da lesão, têm utilizado diversas técnicas como encavilhamentos 
em fraturas e em fraturas iminentes, curetagens e preenchimento com cimento, 
artroplastias e vertebroplastias, entre outras.
4
  
Quando a metástase óssea é única, ela passa para um plano cirúrgico distinto. 
Hoshi et al definem ‘metástase óssea única’ como a presença de uma única 
metástase óssea originária de um tumor primário e ausência de metástase visceral.
5
 
Considerada, ela própria, fonte de metastização, a sua excisão com margens 
alargadas deve ser ponderada.
6
 Assim, em casos selecionados, deve abordar-se 
cirurgicamente a metástase óssea única de forma semelhante a um tumor primário, 
relacionando-se com um aumento da taxa de sobrevida, conforme reportam 
Fottner A et al.
7
 Esta abordagem radical das metástases ósseas únicas implica, 
quando possível, uma reconstrução prostética que irá permitir obter uma melhor 
capacidade funcional da zona afetada pela lesão.
8
 
O objetivo do presente estudo é avaliar de que forma a resseção alargada e 
reconstrução das metástases ósseas únicas afeta a capacidade funcional dos 
pacientes. 
 
Material e Métodos 
A amostra do estudo compreende um grupo de 11 pacientes propostos para 
cirurgia de resseção alargada de metástase óssea única, submetidos ao tratamento 
nesta Instituição, entre julho de 2005 e agosto de 2017. O estudo foi aprovado 




À data das cirurgias, nove tumores primários estavam controlados e a metástase 
óssea era a única manifestação de doença oncológica. Nos outros dois, a exérese 
do tumor primitivo e da metástase foram realizadas no mesmo tempo anestésico. 
A tabela 1 mostra alguns dados demográficos dos pacientes e a localização dos 
tumores primários e dos secundários. 
Os parâmetros avaliados foram os seguintes: sexo, idade, localização do tumor 
primário, localização da metástase óssea (figura 1), tipo de cirurgia realizada, 
margens cirúrgicas, complicações pós-operatórias, score funcional, intervalo livre 
de doença (ILD) e sobrevida. 
Todos os pacientes foram selecionados com o intuito de ser realizada uma 
abordagem curativa da metástase óssea única, recorrendo a uma resseção 
alargada. Consoante a morbilidade dos pacientes, fatores de risco, a localização 
anatómica da metástase, o resultado dos exames auxiliares de diagnóstico 
realizados e a sua avaliação durante a cirurgia (extensão da lesão), alguns 
pacientes receberam uma endoprótese articular.  
Os 3 pacientes com metástase localizada no fémur e 3 dos 4 pacientes com 
metástase localizada no úmero receberam tratamento cirúrgico com resseção 
alargada e colocação de endoprótese articular (figura 2). O outro caso de metástase 
umeral foi tratado com exérese alargada associada a enxerto de perónio e 
osteossíntese. O paciente com metástase localizada na coluna lombar foi 
submetido a vertebrectomia total, enquanto que um dos pacientes com metástase 
no ilíaco foi submetido a exérese em bloco e o outro a exérese marginal e aplicação 
de cimento. O último paciente foi submetido a amputação da perna, devido à 
extensão da lesão e não ser possível preservar o membro. 
Todas as peças cirúrgicas foram avaliadas pelo Departamento de Patologia – 
Anatomia Patológica do Hospital. 
Utilizou-se o Musculoskeletal Tumor Society scoring System (MSTS score) em 




Os pacientes foram avaliados em consultas regulares após as cirurgias, consoante 




Dada a natureza qualitativa das variáveis a analisar, o carácter retrospetivo do 
estudo e pequeno número de pacientes envolvidos, a análise foi feita pelo cálculo 
de médias e desvios-padrão. 
 
Resultados 
Dos 11 pacientes, 6 (55%) eram homens e 5 eram mulheres (45%). Em 5 deles (45%), 
a metástase óssea única apresentou-se como primeiro sinal de doença oncológica, 
com dor e limitação dos movimentos e um desses apresentou fratura patológica 
(caso 2). Nos outros casos, as metástases foram diagnosticadas em exames de 
follow-up do tumor primário. 
A análise das peças de resseção mostrou margens cirúrgicas livres de tumor em 9 
pacientes (82%, incluindo o caso da amputação) e resseções marginais em apenas 
2 pacientes (18%) (tabela 2). O follow-up médio foi de 40,27 meses (variando entre 
7 e 122 meses).  
Podemos considerar que as complicações cirúrgicas foram raras, uma vez que 
ocorreu em apenas um caso, com infeção local. 
Relativamente ao score funcional, reproduzidos na tabela 3, denotamos o seu 
aumento quando comparando o status pré-operatório médio de 10,09±6,5 
(33,63%) com o pós-operatório médio de 20,91±4,59 (69,7%). Apenas o paciente 
amputado teve um decréscimo de score funcional.  
Por seu turno, o ILD mínimo foi de 4 meses e o máximo de 48 meses, sendo a 
média 19,91 meses. 
 
Discussão 
As metástases ósseas constituem frequentemente uma limitação no dia-a-dia dos 
pacientes com neoplasias malignas. Quando elas são únicas, e podendo elas 
próprias serem fonte de novas metastizações, pode ser considerada uma 
abordagem cirúrgica mais radical com intenção curativa. 
Em Portugal, o tratamento dos pacientes com metástase óssea única é 
frequentemente abordado de forma conservadora, recorrendo ao tratamento 




tumor primário por quimioterapia. A rápida progressão de diversos tipos de 
neoplasias malignas, tornando difícil diagnosticar metástases ósseas únicas, e a 
frequente escolha pelo tratamento conservador podem justificar a pouca aposta 
em cirurgias mais radicais.  
Diversos autores demonstram que a resseção alargada de metástase ósseas únicas, 
com intenção de aumentar a sobrevida, pode ser benéfica para os pacientes 
quando comparada com outros métodos.
10
 Vários estudos, ao longo dos anos, 
reportam a relação entre a resseção alargada das metástases ósseas únicas e o 
aumento do score funcional, da qualidade de vida, do ILD e da sobrevida.
11, 12, 13
 
Capanna e Campanacci et al. sugeriram um protocolo de abordagem do paciente 
oncológico com metástases ósseas onde recomendam que a abordagem cirúrgica 
da metástase óssea única deve ser semelhante à de um tumor primário, recorrendo 
à resseção alargada e, caso possível e necessário, colocação de endoprótese.
14
 
O estudo de Cheng et al., com uma amostra de 20 pacientes submetidos a exérese 
simultânea do tumor primário e da metástase óssea única, demonstrou redução da 
dor e aumento da qualidade de vida, sem que este procedimento aumentasse a 
taxa de recorrência local.
15
 Por seu turno, Grimer et al. concluem que a resseção da 
metástase óssea única e colocação de endoprótese é um preditor independente de 
maior taxa de sobrevivência em pacientes com carcinoma de células renais
16
; este 
autor recomenda também a excisão radical da metástase óssea única no carcinoma 
de células renais, dada a baixa incidência de complicações pós-cirúrgicas, a rápida 
recuperação da função física, o bom controlo local da doença e a maior taxa de 
sobrevivência destes pacientes.
17
 Fottner et al. num estudo com uma amostragem 
de 101 pacientes com carcinoma de células renais metastatizado, de entre os quais 
27 com metástase óssea única, concluíram que a resseção alargada da metástase 
aumentou a taxa de sobrevivência, recomendando, assim, uma abordagem 
cirúrgica da metástase com intenção curativo.
7
 Pelo contrário, Hoshi et al., numa 
amostra 42 pacientes com metástase óssea única, não encontrou relação favorável 
entre a resseção alargada da metástase e a sobrevivência.
5
 
Os 19,91 meses, em média, do ILD obtidos no nosso estudo, refletem a possível 
relação entre a resseção alargada e um maior ILD.
18
 Apesar disso, não podemos 
afirmar com grau de certeza essa relação, uma vez que entre os 11 pacientes 
existem 6 tipos histológicos de neoplasias diferentes, que se traduzem em 




Relativamente ao score funcional, Maccauro et al. obteve um MSTS score médio de 
72% no status pós-cirúrgico de um grupo de 36 pacientes com metástases ósseas 
únicas de diferentes origens
19
; Cheng et al. encontrou um valor médio de 77%.
11
 O 
MSTS score médio de 69,7% pós-cirurgia reportado no presente estudo é, portanto, 
bastante semelhante aos de outros estudos. Quando comparado com o MSTS score 
de 33,63% pré-cirurgia, é evidente a existência de uma melhoria significativa da 
função destes pacientes. 
Apesar destes achados, nem todos os pacientes podem ser selecionados para 
procedimentos cirúrgicos tão invasivos como o referido neste estudo, devido aos 
riscos deste tipo de cirurgia. Deve ser realizada uma escolha seletiva dos pacientes, 
considerando primariamente aqueles com uma média e longa esperança de vida, e 
em função da neoplasia maligna de que padecem.
20
 
Este estudo tem como limitações a reduzida amostra, o carácter retrospetivo do 
mesmo e a não existência de um grupo de controlo. Apesar disso, este estudo 
reforça a importância da exérese alargada de metástases ósseas únicas e sua 
reconstrução, um tratamento cirúrgico mais invasivo, mas com potencial aumento 
da sobrevida do paciente oncológico, qualidade de vida e funcionalidade. 
 
Conclusão 
Apesar do reduzido número de casos, podemos concluir que a resseção alargada 
das metástases ósseas únicas, associada ou não a colocação de endoprótese, 
possibilitou uma melhoria do score funcional deste grupo de pacientes. É possível 
ainda assumir que esta abordagem poderá ter tido alguma relação com o intervalo 
livre de doença considerável obtido, tal como com a sobrevida destes pacientes. 
No entanto, estudos com maior amostragem devem ser realizados para aferir estes 
achados. 
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Tabelas e figuras 
 
Tabela 1. Dados dos 11 pacientes. Idade à data da cirurgia de resseção da 
metástase óssea única. 




1 M 52 Mama Fémur 
2 M 36 Mama Fémur 
3 M 51 Mama Coluna Lombar 
4 H 78 Rim Úmero 
5 H 71 Rim Ilíaco 
6 H 57 Rim Úmero 
7 H 61 Tiroide Ilíaco 
8 H 57 Cólon Úmero 
9 M 50 Sarcoma radio-
induzido 
Fémur 
10 M 61 Tiroide Úmero 




Tabela 2. Margens cirúrgicas definidas após avaliação por patologista. Status 
outcome à data de realização do estudo. 
ILD = intervalo livre de doença. 
Caso Margens ILD (meses) 
Follow-up 
(meses) 
1 alargada 48 60 
2 alargada 27 46 
3 marginal 40 122 
4 alargada 17 53 
5 marginal 38 59 
6 alargada 12 14 
7 alargada 13 18 
8 alargada 5 19 
9 alargada 4 28 
10 alargada 10 17 









Tabela 3. Resultados da avaliação funcional utilizando o sistema MSTS score. 
Caso Localização 
metástase 




1 Fémur sim 2 23 
2 Fémur sim 3 21 
3 Coluna Lombar não 19 26 
4 Úmero não 10 16 
5 Ilíaco não 19 25 
6 Úmero sim 11 21 
7 Ilíaco não 20 27 
8 Úmero sim 11 21 
9 Fémur sim 5 19 
10 Úmero sim 7 20 
11 Tíbia não (amputação) 15 11 











































Fig. 1 – Localização das metástases ósseas únicas. Figura do esqueleto 
adaptada de www.timvandevall.com (Copyright © 2014 Dutch 
Renaissance Press LLC). 
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